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Klasyfikacje nowotwor6w p~cherza mo-
czowego, a w szczeg61nosci brodaw-
kowatych rozrost6w powierzchownych
budzi Iiczne kontrowersje. Klasyfikacja
WHO z 1999 roku, obok brodawczaka
i rak6w brodawkowatych G1- G3, wprowa-
dzita nowq jednostk~ - papillary urothelial
neoplasm of low malignant potential
(PUNLMP), co spowodowato poszerzenie
tej grupy do pi~ciu jednostek. Podziat
nie zostat powszechnie zaakceptowany,
a dane literaturowe na temat jego celo-
wosci Sq rozbiezne. Poprzednia klasy-
fikacja WHO z 1973 roku wyr6zniata je-
dynie brodawczaki i trzy stopnie raka
brodawkowatego. Jednakze badania uro-
patolog6w skandynawskich (Berkvist, Mal-
strom i inni) wykazaty, ze grupa raka G-1
jest heterogenna i zawiera dwie jednostki
o nieco r6znym rokowaniu. Ta argumen-
tacja zostata przyj~ta przez konsensus
WHO/ISUP i wdrozona w klasyfikacji WHO
z 1999 roku, gdzie "stare" raki G1
podzielono na PUNLMP i raki G-1.
Brodawczaki pozostaty z przypisanym im
bardzo dobrym rokowaniem (brak pro-
gresji, nieliczne nawroty). Opinie na temat
zasadnosci podziatu pozostatych nowo-
twor6w na cztery grupy Sq r6zne. Cz~se
autor6w znalazta r6znice w rokowaniu
(nawroty, progresja) pomi~dzy PUNLMP
i rakami G1, G2 i G3. Inni badacze nie
potwierdzili tych doniesien. Pojawity si~
takze prace dowodzqce, ze ani klasyfi-
kacja WHO 73' ani WHO 99' nie pozwala
na wykazanie statystycznie istotnych
r6znic w ocenie progresji i rokowania.
Jednak juz klasyfikacja WHO 99' zwraca
uwag~, ze podstawowe znaczenie ma
odr6znienie nowotwor6w 0 niskiej zto-
sliwosci (PUNLMP i rak G-1) od nowo-
twor6w 0 wysokiej ztosliwosci (rak G2
i G3). Stoi to nadal w sprzecznosci
z cz~sciq doniesien, jednak odpowiada
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podziatom proponowanym przez autor6w
amerykanskich (Murphy, AFIP). Za takim
podziafem przemawiajq badania mole-
kularne, kt6re wykazaty, ze nowotwory
z grupy low-grade majq inne zmiany nit
nowotwory bardziej agresywne. Zar6wno
w guzach low-grade jak i w brodaw-
czakach stwierdza si~ nieliczne zmiany
genomowe (gt6wnie chromosomu 9),
diploidi~ i mutacje aktywacyjne FGFR3,
gdy natomiast raki G-2 i G-2 cz~sciej majq
liczne zmiany w genach (r6zne chromo-
somy), Sq poliploidalne i rzadko stwierdza
si~ mutacje FGFR3. Ta ostatnia obser-
wacja nakazuje zapytae, czy na pewno
guzy 0 wysokiej ztosliwosci powstajq
na podtozu zmian 0 nizszej ztosliwosci
czy tez tworzq si~ niezaleznie.
Przygotowana obecnie klasyfikacja WHO
2004 pozostawia papilloma i PUNLMP
dzielqc raki brodawkowate jedynie na dwie
grupy. Wydaje si~, ze badania molekular-
ne i doktadne badania kliniczne mogq
na koncu doprowadzie do potqczenia tych
jednostek tylko w dwie, r6zne rokowniczo
grupy. Z drugiej strony trzeba pami~tae,
ze kazda klasyfikacja jest nie tyle ustale-
niem prawdy co ustaleniem kompromisu,




CZNE W DIAGNOSTYCE GUZOW
TARCZYCY. CZY TO Jui STAN-
DARD?
Lange D., Nikiel B.
Zaktad Patologii Nowotwor6w Centrum
Onkologii-Instytut w Gliwicach
Celem pracy jest przedstawienie na pod-
stawie wtasnych doswiadczen i przeglqdu
pismiennictwa badan immunohistochemi-
cznychwykorzystywanych w diagnostyce
guz6w tarczycy. Om6wiono diagnostyk~
r6znicowq raka rdzeniastego, ze szcze-
g61nym uwzgl~dnieniem najcz~sciej popet-
nianych bt~d6w na etapie przygotowy-
wania odczyn6w immunohistochemi-
cznych jak i samej interpretacji otrzy-
manych reakcji. Przedstawiono metodyk~
oceny materiatu operacyjnego w przypad-
kach operacji profilaktycznych w rodzin-
Rep. Praet. Oneol. Radiother. 8 (51) 2003
nym raku tarczycy oraz zaproponowano
w oparciu 0 rozlegtosc pozytywnej reakcji
na obecnosc kalcytoniny kryteria rozpo-
znawania rozrostu kom6rek c oraz "wcze-
snego" raka rdzeniastego tarczycy.
W oparciu 0 liczne przyktady przedsta-
wiono wykorzystanie barwien Ck 19 i ga-
laktyny w r6znicowaniu guz6w p~che­
zykowych; rozrostowych, gruczolak6w i ra-
k6w brodawkowatych postacip~cherzy­
kowej. Om6wiono metody immunohisto-
chemiczne utatwiajqce rozpoznawanie
otorebkowanych rak6w p~cherzykowych
tarczycy z minimalnym naciekiem sciany
ze szczeg61nym uwzgl~dnieniem technik
utatwiajqcych ocen~ angioinwazji.
Przedstawiono trudnosci diagnostyczne
wiqzqce si~ z uzyciem przeciwciat w oce-
nie rak6w niskozr6znicowanych, wyspo-
wych i anaplastycznych tarczycy. Om6wio-
no og61ne zasady immunofenotypizacji
chtoniak6w tarczycy jak i rozpoznawania
ich wczesnych postaci. W oparciu 0 ma-
teriat wtasny zaprezentowano zastoso-
wanie metod immunohistochemicznych
w diagnostyce przerzut6w nowotworowych
do tarczycy.
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KONTROLA JAKOSCI W HISTOPA-
TOLOGII - DOSWIADCZENIE
SZWEDZKIE I BRYTYJSKIE
BrQborowicz D., Ibbs M.
Wielkopolskie Centrum Onkologii
W ostatnich dziesi~ciu latach w Wielkiej
Brytanii i w Szwecji kontrola jakosci
i akredytacja zaktad6w histopatolo-
gicznych zostaty wzajemnie powiqzane.
W tych krajach jest obecnie niemozliwe,
aby laboratoria uzyskaty akredytacj~, jesli
nie mogq udowodnic, ze aktywnie uczes-
tniczq i wykazujq si~ dobrymi wynikami
w zewn~trznym systemie kontroli jakosci
(national external quality assurance sys-
tem - NEQAS). W tym kr6tkim wystqpieniu
om6wimy:
• Teori~ i praktyk~ NEQAS
• Kryteria, jakie Zaktady muszq spetnic,
aby mogty ubiegac si~ 0 akredytacj~
• Znaczenie external quality assurance
dla akredytacji (public perceptions)
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• Zr6dta informacji odnosnie NEQAS
i akredytacji w Wielkiej Brytanii Zasady
standaryzacji oceny histopatologicznej
nowotwor6w pier5i na przyktadzie gra-






Szpitala Zespolonego w K05zalinie
Stopien zr6znicowania ztosliwych guz6w
tkanek mi~kkich ma istotne znaczenie
prognostyczne. Tr6jstopniowy podziat zto-
sliwosci histologicznej (grading) Trojaniego
i Coindre oparto na uwzgl~dnieniu trzech
cech guza: 1. podobienstwa do dojrzatej
tkanki, 2. rozlegtosci martwicy, 3. liczby
mitoz przypadajqcych na 10 p61 widzenia.
Wi~kszosc mi~sak6w tkanek mi~kkich po-
siada z g6ry okreslony stopien ztosliwosci
histologicznej. Po uwzgl~dnieniu badanych
parametr6w przypisuje si~ kazdemu z no-
wotwor6w odpowiednie G (G1,G2,G3).
W celach praktycznych bardziej przydatny
jest podziat dwustopniowy, gdzie guzy G1
okresla si~ jako nisko ztosliwe, a guzy G2
i G3 jako wysoko ztosliwe. Prac~ wykona-
no na podstawie badan przeprowadzonych
na grupie 94 chorych leczonych z powodu
pierwotnego ttuszczakomi~ska w Centrum
Onkologii Oddziat w Krakowie w latach
1957·1997.




NOTERAPII W RAMACH BADAN
PROSPEKTYWNYCH W CENTRUM
ONKOLOGII W KRAKOWIE
Pawlicki M., Ziobro M.
Centrum Onkologii - Instytut w Krakowie
W Klinice Chemioterapii Centrum
Onkologii w Krakowie w latach 1998- 2001
leczono w ramach badan klinicznych
chemioimmunoterapiq tqcznie 77 chorych
z objawowym rozsianym czerniakiem.
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